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For dental pulp treatment of immature permanent teeth, direct pulp capping or partial/cervical pulpotomy (apexogenesis) 
procedures can be used if the dental pulp is vital. MTA (Mineral Trioxide Aggregate) is regarded as the first choice dressing 
material for these procedures because its higher success rate. It can be also used successfully for devitalized dental pulp which has 
been treated by calcium hydroxide. This apexification procedure with MTA has a few advantage such as  short treatment period 
and increase of resistance against root fracture. Recently, regenerative endodontic treatment was introduced for devitalized 
immature pulp. It can maintain pulp vitality and lead to continuing root development although the dental pulp was devitalized. 
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 미성숙영구치는 치근이 발육 중으로 치근단이 
폐쇄되지 않은 상태를 말한다.  미성숙 영구치를 
대상으로 치수치료를 시행하는 경우는 깊은 우식이나 
혹은 MIH(Molar Incisor Malformation), 외상 등의 
원인으로 치수에 가역성 혹은 비가역성 염증이 발생한 
경우이다. 
 미성숙 영구치의 치수치료에 앞서 치수의 건강 상태 
또는 치수의 염증 정도를 평가하는 것이 중요하다. 
비록 미성숙 영구치의 치수 상태에 대한 진단은 
신경섬유의 미발달, 환자의 인지부족으로 인한 
신뢰성의 부족, 정상적인 구조물과의 감별진단의 
어려움 등으로 쉽지는 않지만, 의과 및 치과병력, 
통증의 양상, 시진, 촉진, 타진, 온열, 전기치수검사, 
동요도 등의 임상검사와 방사선학적 검사 등을 최대한 
활용하여 이루어 질 수 있다.  
기존의 치수진단 방법과 더불어 최근에는 
치수상태에 대해 조금 더 객관적이고 정확한 진단을 
하기 위한 연구들이 이루어지고 있다. 기존의 방법이 
신경반응을 유도하며 환자에게 불편감을 유발하고 
주관적인 평가인 반면 새롭게 개발되는 방법들은 보다 
객관적이며 불편감을 줄이고 혈류의 흐름을 직접 
측정하여 말 그대로 치수생활력을 측정하기 위한 
방법이다. 이러한 방법에는 레이저 도플러(Laser 
Doppler; LD) 및 pulse oximetry (PO)를 이용한 방법 
등이 소개되고 있다1-3). 현재까지 레이저 도플러 및 PO
를 이용한 방법이 기존의 방법보다 더 정확하다는 
연구들이 많이 나오고 있으나 편차가 크고 technic에 
예민하며 고가의 장비와 기구들이 필요하기에 실용화 
단계는 아니다. 특히 이론적으로는 혈류의 측정이기 
때문에 신경발달이 적은 미성숙 영구치의 경우 이러한 
방법이 보다 유용할 것이라 예상되지만 실제로 유용한 
검사방법인지에 대해서는 아직까지 많이 연구가 되어 
있지 않는 상황이다.  
 미성숙 영구치의 치수가 정상적 치수상태이거나 
가역성 치수염으로 진단될 경우 생활치수치료를, 
비가역적인 치수염이나 치수괴사를 보이는 경우는 
실활치수치료를 시행해야 한다.  생활치수치료에는 
직접치수복조술과 부분치수절단술 그리고 치경부 
치수절단술 (이상  치근단 유도술, apexogenesis) 로 
구분할 수 있으며 실활치수 치료의 경우 전통적인 
치근단형성술 (apexification)과 최근에 많이 소개되고 
있는 치수재혈관화(revascularization) 또는 
치수재생치료(regenerative endodontic treatment)로 
나누어 볼 수 있다. 
 미성숙 영구치는 성숙 영구치와는 달리 치수의 
크기가 상대적으로 크며 혈관을 통한 영양공급과 
세포의 활성이 높고 세균에 대한 저항성이 높다고 
알려져 있다.  따라서 성숙한 영구치 보다 치수치료에 
대한 반응이 훨씬 좋으며 동일한 재료와 동일한 
술식을 사용했을 때 성공가능성이 더 높다.  또한 
그럼에도 불구하고 미성숙 영구치의 치수치료 는 
상대적으로 큰 치수강의 크기로 인한 치질의 부족, 
넓은 상아세관,  임상치관 길이의 부족  등으로  인해 
수복이 어려운 경우가 많으며 변연누출에 의한 
실패가능성이 성숙영구치보다 더 높다고 할 수 있다. 
따라서 coronal sealing이 좋은 크라운 수복이나 
복합레진 수복이 추천되며 또한 교합이나 이차외상에 
의한 치아파절의 가능성도 높기 때문에  장기간 유지 
시에  주기적인 관찰이 필수적이다.  최근 들어 미성숙 
영구치의 치수치료에 MTA (mineral trioxide aggregate)
가 널리 사용되고 있다. 
수산화칼슘은 높은 pH와 항균효과를 가지며 
수복상아질을 유도한다는 점에서 전통적으로 사용되고 
있으나 지속적인 강한 pH와 수용성으로 인한 
미세누출로 실패할 가능성이  있다. 이에 반해 MTA는 
경화성의 재료로서 변연누출이 적고, 보다 양질의 
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수복상아질과 경조직층이 형성하며 치수생활력을 
유지하는 데 수산화칼슘보다 더 효과가 높다고 알려져 
있다.  그러나 조작성의 문제, 경화시간의 지연, 비싼 
가격, 특히 전치부 사용 시 변색으로 인한 심미적인 
문제가 있어 사용에 제한이 되어 왔다. 초기에 출시된 
MTA는 ProrootMTA (Dentsply, 미국) 로서 일반적으로 
MTA를 지칭하는 제품이며 최근 특허기간이 종료됨에 
따라 기존의 MTA의 단점을 극복한 다양한 제품들이 
시장에 출시되고 있다. 
 MTA로 인한 변색의 문제는 방사선불투과성을 
위해 첨가된 bismuth oxide (산화비스무스)가 가장 큰 
영향을 미치는 것으로 알려져 있다. 즉, 어떠한 
자극이나 에너지가 bismuth oxide 에 가해지게 되면 
산화비스무스가 환원이 되어(산소분리)가 되며,  이 때 
환원된 비스무스 가 어두운 변색을 일으키는 것으로 
알려져 있다. 따라서 최근에 개발되어 나오는 MTA
들은 대부분 bismuth oxide 대신 zirconium oxide 등의 
활성이 낮은 물질로 대체되어 변색의 가능성이 많이 
줄어들게 되었다. MTA는 경화시간이 긴데 최종 
경화시간은 대략 4시간 정도로 알려져 있다. 이는 
임상에서 실제로 사용하기에 불편함을 주게 된다. 즉, 
당일 수복이 어렵고 wet cotton 및 임시가봉 후 
재내원하여 최종수복하는 과정을 거쳐야 한다.  따라서 
최근에는 이러한 불편감을 줄이고자  최종경화시간을 
수 분 내로 단축시킨  fast-set MTA들이 출시되고 
있다.  조작성의 문제 또한 극복하려는 노력들이 있어 
왔으며 레진성분과의 결합으로 광중합이 가능한 제품
(Theracal LC, Bisco, 미국)이나 putty type 
(EndoSequence BC RRM-Fast Set Putty, Brasseler, 
미국)의 제품들도 출시되고 있다4).  
그러나 아직까지 이러한 MTA들은 ProrootMTA에 
비해 시장에 출시된 역사가 짧아 동물실험이나 
임상결과가 부족한 경우가 많으며, 따라서 임상에 
사용하기에 앞서 근거 중심적인 관점에서 바라보고 
신중하게 선택하여 사용하는 것이 바람직할 것으로 
보인다. 현재까지 동물실험 및 임상시험에서 양호할 
만한 결과를 보여주는 MTA 계열 재료는 Biodentine 
(Septodent, France), RetroMTA (BioMTA, Korea), 
EndocemMTA (Maruchi, Korea), Theracal LC (Bisco, 
USA) 등이 있다5). 
Ⅱ.  생활치 치수치료(Vital pulp treatment)
1. 직접치수복조술 (direct  pulp  capping)
일반적으로 직접치수복조술은 건전한 치수 혹은 
가역적 치수염이 있는 치아에서  1 mm 이하의 작은 
치수노출이 된 경우 (외상의 경우 24 시간 이내) 사용된다. 
치수복조를 위해 사용되는 재료는 적절한 밀봉능력을 
가지면서 경조직층(calcific barrier)의 형성을 촉진시킬 
수 있어야 한다. 전통적으로 수산화칼슘 (calcium 
hydroxide) 제재가 사용되어 왔으며 최근에는 MTA 
(mineral trioxide aggregate) 계열의 제재가 널리 
사용되고 있다.  
직접치수복조술은 치아를 러버댐으로 격리하고, 
노출된 치수부위를 생리식염수나 NaOCl로 세척하면서 
지혈한다. 혈병 (blood clot)이 생기지 않도록 하며 
수산화칼슘 제재 혹은 MTA를  제조사의 지시에 따라 
노출된 치수에 두께로 적용한 다음 글라스아이오노머 
시멘트로 임시 충전을 하거나 혹은 레진이나 크라운 
등으로 영구적인 수복치료를 한다.
2.  치근단유도술 (apexogenesis) - 부분 및 
치경부 치수절단술(Partial/Cervical 
pulpotomy)
 치근단유도술이란 생활력을 가진 미성숙 영구치의 
정상적인 치근발육을 유도하는 술식이다. 절단하는 
치수부위에 따라 부분 치수절단술(Partial pulpotomy, 
임상가를 위한 특집   
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Cvek pulpotomy), 치경부 치수절단술(Cervical 
pulpotomy)로 구분할 수 있다. 
 성공적인 치근단유도술을 얻기 위해서는 제거 후 
남아있는 치수에 염증이 없어야 하며 충분한 
세포활성으로 손상이 치유되어야 한다. 즉 치수감염이 
있었더라도 치관부의 일부 치수에 국한되어야 하며 
남은 치수부위에 세포의 활성이 높고 영양공급이 
충분히 이루어져야 한다. 치수의 손상에 대한 
반응이라는 관점에서 볼 때, 치경부 치수절단술보다는 
부분 치수절단술이 더 유리한데, 이는 치근부에는 
섬유성분이 많으며 치경부에 보다 더 많은 세포가 
존재하기 때문이다.  비단 그것 뿐 아니라 
부분치수절단술의 경우 적은 치질 삭제로 인한 
치수생활력 검사나 추후  수복에 있어서 더 유리한 
부분이 있어 치경부 치수절단술보다 더 추천되고 있다. 
 미성숙 영구치를 대상으로 하는 치근단 유도술 외에 
부분 또는 치경부 치수절단술을 성숙한 영구치를 
대상으로 치수절단술을 시행하는 것에 대해서는 
논란이 되고 있다.  과거  수산화칼슘을  주로 사용할 
때에는 술식 후 실패 가능성이 높아 사용이 권고되지 
않았으나  최근에는 40세 이하 연령에서  MTA를 
사용할 경우 비교적  성공율이 높아 1차적인 치료로서 
추천되고 있다.  40세 이하의 젊은 연령에서는 비교적 
치수의 크기도 크며 세포의 활성이 높지만 점차 
연령이 증가함에 따라 섬유성분이 증가되고 치수는 
위축되어 외부자극과 손상에 취약해 지게 되고,  MTA
는 수산화칼슘에 비해  경조직 유도 능력이 뛰어나며 
강하고 지속적인 자극이 적어 치수손상을 최소화 하며 
밀봉능력이 뛰어나기 때문이다. 최근에는 
치수절단술의 성공요인으로서 치수의 상태 뿐 아니라 
치관부 밀봉(coronal sealing)의 중요성이 강조되고 
있는데, 이는  교합면에만 국한된 와동보다는 인접면이 
포함된 와동에서의 치수절단술의 성공율이 더 
낮아지는 이유가 될 수 있으며  따라서 leakage예방을 
위해 치수절단술 후 크라운 수복 혹은 복합레진으로의 
수복이  추천되고  있다.  
 
 1) 부분 치수절단술(Partial / Cvek pulpotomy)
 부분 치수절단술은 와동형성 중 2 mm 이하의 
치수가 노출 된 치아나 외상 후 24시간이 경과된 
치수노출이 있으며, NaOCl 용액 등을 이용하여 
치수출혈이 1~2분내에 조절되는 경우에 노출된 
치수의 표층과 주변 상아질을  1~3 mm 정도 
제거하고, 수산화칼슘 또는 MTA를 적용한다(그림 1). 
이 때  혈병이 생기지 않도록 하며 수산화칼슘 또는 













그림 1. MTA를 이용한 부분치수절단술
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이때 치수 내부로 압력을 주어 밀려들어가지 않도록 
해야 한다. 이후 글라스아이오노머 시멘트 및 
복합레진 혹은 크라운으로 영구적인 수복을 한다. 
치경부 치수절단술에 비해 부분 치수절단술의 장점은 
다음과 같다. (1) 세포가 풍부한 치관부 치수를 더 많이 
보존하여 치유능력을 극대화한다 (2) 치경부 상아질의 
유지로 치질이 약화되는 것을 방지할 수 있다 (3) 
향후에도 치수생활력 검사가 가능하다.
 2) 치경부 치수절단술(cervical pulpotomy)
전통적인 치수절단술로서 미성숙 영구치가 
우식이나 외상으로 치관부 치수에만 병적소견을 
보이고, 치수출혈이 2분 경과 후에도 지혈이 되지 않는 
경우 치관부 치수를 모두 제거한 후 근관 개시부에서 
치수를 절단하여 치료하는 방법이다.  이 후 과정은 
부분 치수절단술과 같다(그림 2). 
치수절단술 후 치수생활력을 평가하기 위한 정기적 
관찰은 반드시 필요한 과정인데 특히 방사선 검사를 
통하여 경조직층의 형성여부, 치근의 형성정도,  근단 
주위조직의 변화 등을 관찰할 수 있다. 경조직층의 
형성은 치수의 회복능력의 척도로 볼수 있으나 반드시 
잔존치수의 양호한 예후를 보증하는 것은 아니며 
반대로 경조직층이  형성되지 않았더라도 예후가 좋은 
경우도  있다. 통상 이러한 경조직층은 술식 후 6개월 
정도 후면 관찰이 가능하며 치경부 치수절단술의 경우 
근관 내 수복 상아질 형성도 촉진되어 점차 근관이 
좁아지게 된다. 따라서 치경부 치수절단술을 받은 
치아에서 치근발육 완성 후 다시 치수를 재개방하는 
근관치료의 필요성에 대한 논란이 있다.  그러나 
일반적으로 향후 포스트 등의 수복이 필요할 것으로 
판단되면 특히 외과적 접근이 어려운  구치부위에서는 
근관이 완전 폐쇄되기 전에 근관치료를  수행해야 할 
필요가 있다고 할 수 있겠으나 그렇지 않은 경우에는 
coronal sealing을 유지하며 관찰하는 것이  추천되고 
있다.  
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세균과 독성물질(toxin)이 치근단 조직으로 유출되는 
것을 막고, 적절한 근관충전이 가능하도록 치근단장벽
(apical barrier)을 유도 하여 치근단을 폐쇄시키는 
것이다. 전통적으로 수산화칼슘을 이용한 장기간의 
치근단형성술이 있으며 최근에는 MTA를 이용한 
단기간의 치근단형성술이 임상에서 사용되고 있다6). 
 
 1) 수산화칼슘을 이용한 장기간의 치근단형성술
수산화칼슘 제재를 이용한 치근단형성술은 
전통적인 방법으로 수산화칼슘의 높은 pH와 
항균작용을 이용하여 경조직 형성을 유도하는 것이다. 
그러나 MTA를 이용한 방법에 비해 수산화칼슘의 
단점은 다음과 같다. (1) 경조직벽(hard tissue barrier)
을 유도 하는데 통상 1-2년 이상 걸린다. (2) MTA보다 
불완전한 경조직벽을 형성한다. (3) 수산화 칼슘에 
의해 남아 있는 상아질의 무기질과 유기질 성분의 
손실을 일으켜 치경부 파절 가능성을 높인다. (4) 
다수의 내원이 필요하다. 
 2) MTA를 이용한 단기간의 치근단형성술
 최근 MTA를 사용하여 내원 횟수를 줄임으로써 
환자의 협조를 얻는 치근단형성술이 시행되고 있다. 
통상적인 치수제거 및 근관 소독 등의 이루어지고, 이 
후 MTA를 적용시킴으로써 근단충전벽(apical plug)
역할을 하도록 한다. 
 MTA를 이용한 치근단 형성술의 장단점은 다음과 
같다. (1) 최종치료 시 까지 시간이 적게 걸리고 환자의 
내원 횟수가 적다. (2) 상아질의 무기질과 유기질 
성분이 상실되지 않고 조기 수복이 가능해 치경부 
파절가능성이 적다. (3) 흡수되지 않고 밀폐성이 높아 
sealing에 유리하여 재감염 기회가 적다. (4) 보다 
양질의 치근단장벽을 형성한다. (5) 경화가 된 이후 
MTA 를 근관에서 제거하는 것이 어렵기 때문에, 
재치료가 필요한 경 우 치근단수술을 할 가능성이 
있다. (6) MTA는 수산화칼슘 제제보다 조작성이 
나쁘고 상대적으로 비용이 비싸다. 
 따라서 이 술식을 하기 위해서는 잔존 괴사조직 
제거와 상아질벽과 근관 내 소독을 철저히 해야 한다. 
근관 세척 및 건조 후 밀폐성을 위해 혼합된 MTA를 
근단부 4 mm 이상 충전해야 하며 이 후 재내원하여 
warm gutta percha로 상부를 충전한다(그림 3).  
 2.  치수재생치료 (regenerative endodontic 
treatment)
치수가 괴사된 미성숙 영구치를 치료하는 전통적인 
방법은 수산화칼슘이나 MTA를 이용한 치근단형성술이다. 
그러나 최근 미성숙치아의 치근단형성술을 대체할 수 있는 
치료법으로서 근관 내 기계적인 기구조작을 하지 않거나 
그림 3. MTA를 이용한 치근단형성술
최소한의 사용으로 치수조직의 재생을 유도하여 치근의 
성장을 이루는 치수재생치료가 소개되어 임상에서 널리 
사용되고 있다(그림 4). 
임상에서 이러한 술식은 2001년 Iwaya 등이 
처음으로 보고하였는데 항생제를 이용하여 근관 내 
감염된 조직을 무균 상태로 만들면 자가 재생능력과 
다분화능력을 가진 치수줄기세포가 증식 및 분화하여 
미완성 치근을 가진 영구치의 치수 재생(regeneration)
을 유도한다는 개념이 적용된 것이다. 처음에는 이러한 
술식을 지칭하는 용어로서 2004년 Braachs 등이 
재혈관화(revascularization)라는 용어를 사용하였으나 
최근에는 2007년 Murray등이 명명한 치수재생치료
(regenerative endodontic treatment)라고 부르고 있다. 
조직공학적인 관점에서 본다면 조직 재생은 3가지 
필수요소인 성장인자, 세포, 지지체(scaffold)가 
필요한데, 치수재생치료의 경우 혈병(blood clot)이 
지지체와 성장인자를 제공하고 치근단복합체(apical 
complex)혹은 주위 치낭/치조골에서 줄기세포가 
제공될 수 있다7).  
치근단 치수와 HERS 상피 및 치낭으로 이루어진 
치근단복합체(apical pulp complex)는 치근상아질과 
백악질형성을 유도하며 치근의 성장을 이룬다. 미성숙 
치근의 경우 모든 근관내에 존재하는 세포가 사멸한 
것은 아닐 수 있기 때문에 치수재생치료를 통해 
치근단 복합체에 세포가 살아남게 된다면 치근이 계속 
자라는 것이 가능하다. 그러나 이미 손상되고 제거된 
치근부 치수 부위는 치근단 치수에서 기원한 세포 뿐 
아니라 치낭과 주위골조직에서 유래된 세포가 주로 
이주하게 되고 이 경우 치근관내에는 무정형의 경조직 
(골유사 조직, 백악질 유사 조직)이 형성되는 과정을 
거친다. 따라서 엄밀한 의미의 재생(regeneration)
이라기 보다는 치유(repair)라고 볼 수 있으며 재혈관화 
(revascularization)이라는 용어가 보다 정확한 
용어라고 볼 수 있다8,9). 치수재생치료의 표준 술식은 
지속적으로 발전되어왔으며 미국 근관치료학회가 
추천한 치수재생치료의 표준 술식(2018년)은 다음의 
box 1에 요약되어 있다.10) 
치수재생치료 시 고려사항으로서 우선 감염조절
(Infection control)을 들 수 있다. 이는 다양한 종류의 
근관 내 약제를 통해서 이루어지 질 수 있다. 
임상가를 위한 특집   
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그림 4. 하악좌측 제2소구치의 치수재생치료
일반적으로 NaOCl을 사용하는 데,  높은 농도의 경우 
치근단 쪽에 존재하는 줄기세포에 줄 수 있기 때문에 
세균의 활성을 저해할 수 있으면서도 최소한의 
세포손상을 일으키는 적절한 농도로서 1.5%의 낮은 
농도를 권하고 있다. 이후 소독과정은 EDTA의 사용을 
권하고 있으며, 이는 치근 내 dentin matrix를 
노출시키고 TGF-beta와 같은 분화조절인자의 유리를 
일으킴으로서 분화과정에 보다 유리하다고 알려져 
있기 때문이다11). 
근관내 세균조절의 또 하나의 방법으로서 항생제 
또는 수산화칼슘의 사용이 권장되고 있다12). 
통상적으로는 ciprofloxacin(그람음성균), 
metronidazole(혐기성균),  minocycline(그람 양성 및 
음성균) 세가지 항생제를 같은 비율로 섞어 paste type
으로 사용하고 있는데  이러한 적용을 할 경우 
고농도의 항생제가 국소적으로 치근단 줄기세포에 
부정적인 영향을 줄 수 있어 낮은 농도 (0.1-1.0 mg/
ml)의 사용을 권하기도 한다. 또한 항생제의 사용은 
항상 알러지 반응과 저항세균의 발생을 일으킬 수 
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box1. 미국 근관치료학회 권장 치수재생치료 술식 (2018년 기준)
* 첫 번 째 내원
 1. 국소마취 및 격리  
 2. NaOCl 세척. 낮은 농도 사용 (1.5% NaOCl) 후 EDTA 사용   
 3. 페이퍼 포인트로 건조
 4. 수산화칼슘이나 낮은 농도의 항생제 사용
    * TAP 사용하는 경우:
      1) 치수강을 상아질 접착제로 밀폐
      2) ciprofloxacin: metronidazole: minocycline 항생제를 1:1:1비율로 섞고 최종농도가 0.1-1.0 mg/ml 가 되도록 함
      3) 변색방지 위해 대체제 사용 (minocycline을 제외하거나 혹은 다른 항생제로 대체(예. clindamycin; amoxicillin; cefaclor) 
 5. 근관내로 주입하되 CEJ 하방까지만 첩약) 
 6. 임시수복재료로 3-4mm 충전 (Cavit™, IRM™, GI, etc.. )
 
* 두 번 째 내원 (1-4 주후)
1. 치아 평가하여 증상이 있는 경우 근관 내 첩약 반복
2. 혈관 수축제가 없는 국소마취제(3% mepivacaine) 사용하여 마취, 러버댐 격리
 3. 17% EDTA로 세척  
4. 근관건조 
5.  근관 내 파일 등을 이용하여 over-instrumentation을 시행하고 혈병이 차도록 함. 대체물로서 platelet-rich plasma (PRP), 
platelet rich fibrin (PRF) 또는 autologous fibrin matrix (AFM)도 사용 가능 
6. 수복물 (CEJ) 3-4mm 하방까지 출혈 유도 
 7. 필요한 경우 흡수성 막 (CollaPlug™, Collacote™, CollaTape™)을 혈병 위에 위치시킨 후 MTA로 덮음. 
8. 상방에 3-4mm 정도 GI 수복함. 
    * MTA에 의한 변색가능성 방지 위해 MTA 대체제(Biodentine®, Septodont, Lancasted, PA, USA)를 사용할 수 있음.
사용되어야 한다.  사용되는 항생제에 의해 산성환경이 
되는 경우 항세균작용과 치질로부터의 TGF-beta와 
같은 성장인자의 유도를 가능하게 되어 재생에 보다 
유리하다는 보고도 있다13). 사용되는 항생제 중 
minocycline에 의해 변색이 일어나는 것이 보고되고 
있기 때문에14) minocycline을 제외하고 사용하거나 
혹은 cefaclor, clindamycin, amoxicillin 등의 다른 
항생제로 바꾸어 사용하는 것도 시도되고 있다15). 또는 
변색을 방지하는 방법으로서 상아질접착제를 미리 
치관부위에 적용하고 시린지를 사용하여 항생제를 
적용하는 것이 도움이 될 수 있다.  한편, 수산화칼슘도 
사용될 수 있는데, 수산화 칼슘을 이용하여 성공적으로 
치료한 증례들도 많이 보고 되고 있으나 수산화칼슘의 
강한 알카리성으로 인해 치근단 줄기세포가 손상을 
받을 가능성이 있으며 dentinal bridge 형성 및 치근의 
무기질 성분도 빠져가가게 할 수 있어 치과쪽 
근관내에서만 최소한으로 사용하는 것이 권장되고 
있다. 
 두 번째로 고려해야 할 사항으로서 혈병의 
형성이다. 앞서 기술한 바와 같이 혈병은 지지체 및 
다양한 성장인자를 공급해 주는 역할을 할 수 있다. 
그러나 실제 임상에서는 혈병을 형성시키는 것이 쉽지 
않고 때로는 많은 시간이 걸리는 경우가 많다. 이러한 
이유 등으로 단순한 혈병의 형성 외에 혈액으로부터 
얻은 platelet-rich plasma (PRP)나 platelet-rich fibrin 
(PRF)의 사용이 시도되고 있다16). PRP는 
혈액응고방지제를 포함하여 원심분리 후 얻고 있으며 
PRF의 경우 혈액응고방지제를 넣지 않아 fibrin이 
포함된 상태로 얻을 수 있는데 이러한 혈액제재들은 
보다 많은 성장인자(PDGF, IGF, VEGF 등)를 
포함하고 있다고 알려져 있다.  현재까지 동물 및 
사람에게서 시행한 연구들을 살펴보면 단순한 혈병과 
비교하였을 때 더 효과적이라는 연구와 크게 유의한 
차이가 없다는 결과들이 공존하고 있어 보다 많은 
연구들이 진행되어야 할 것으로 보인다17). 한편 MTA
의 과량충전을 방지하기 위해 혈병 위에 사용되기도 
하는 collagen matrix 제재(CollaPlug™, Collacote™, 
CollaTape™)들이 있는 경우 치근 중간 부위에서 보다 
치수재생과 상아질 두께 증가를 유도하는 데 
유리하다고 알려져 있다18). 
 마지막으로 고려해야 할 사항은 coronal sealing
이다. 통상 밀폐성이 좋으며 생체 친화적이고 방어적 
경조직 생성을 유도해 줄 수 있는 MTA를 사용하고 
있다.  최근에는 MTA는 변색의 가능성이 있기 때문에 
변색 가능성이 적은 다른 bioceramic 제재(Biodentine, 
RetroMTA 등)를 사용하거나 CEJ 하방까지만 
적용하는 것을 권하고 있다.  한편, 글라스 아이오노머 
시멘트를 사용하여 성공적인 결과를 얻은 경우도 
보고되고 있으나19) 장기간 경과 관찰시에는  coronal 
sealing의 문제로 인해 치근단주위염이 재발하는 
경우가 많다고 알려져 있어 일시적인 사용 외에는 
사용하지 않는 것이 바람직하다.  
IV. 결론
 
 소아청소년의 미성숙 영구치의 치수치료는 
생활치수치료와 실활치수치료로 대별할 수 있으며 
전통적으로 사용되어 오던 수산화칼슘 대신 MTA와 
같은 새로운 재료들이 도입되어 사용되고 있으며 치료 
성공률도 높아지고 있다. 최근에는 실활된 미성숙 
영구치에서 기존에 사용되는 치근단형성술 대신 
치수재생술식이 소개되어 널리 사용되고 있다. 
임상가를 위한 특집   
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